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TAGLIARE QUI

CAP NUMERO DI
PERSONE NEL
DOMICILIOFAMILIARE

MODULO DI RICHIESTA DI RACCOLTA CONDIVISA
PROGRAMMADIASSISTENZAALIMENTAREDIEMERGENZA(PAAE)

Data:____________________________________

Autorizzazione:
Con la presente autorizzo _________________________________________ al
ritiro dei beni corrispondenti al Programma di Assistenza Alimentare di Emer-
genza (PAAE) del Ministero dell'Agricoltura degli Stati Uniti d'America per impos-
sibilità di ritiro di persona.

Dichiarazione:
Dichiaro sotto pena di spergiuro che il mio reddito familiare degli ultimi 30 giorni
non supera le limitazioni mensili dettate dal PAAE, o che negli ultimi dodici mesi
non ha superato le limitazioni annuali e che il numero indicato nella dimensione
del nucleo familiare è vero e corretto. I beni richiesti sono solo ed esclusiva-
mente per il mio uso personale, e non per essere venduti, scambiati o ceduti.

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

DIMENSIONE
DEL NUCLEO
FAMILIARE

REDDITO
MENSILE DEL

NUCLEO
FAMILIARE

REDDITO
ANNUO DEL
NUCLEO

FAMILIARE

REDDITO MASSIMO PAAE

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Oltre i 10

$1,361

$1,839

$2,316

$2,794

$3,271

$3,749

$4,226

$4,704

$5,181

$5,659
aggiungere
478$ per
ognuno

$16,335

$22,065

$27,795

$33,525

$39,255

$44,985

$50,715

$56,445

$62,175

$67,905
aggiungere
5 730$ per

ognuno
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